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RESUMEN
Se realizó una revisión bibliográfica de 25 artículos con el objetivo de describir el mioma
uterino, teniendo en cuenta los factores de riesgo, tipos de miomas, cuadro clínico, aspectos
esenciales para su diagnóstico y tipos de tratamientos según las tendencias actuales. Se
concluyó que entre los factores predisponentes de padecer mioma uterino se encuentran la
edad, la obesidad, nuliparidad, entre otros. El cuadro clínico depende del tamaño y
localización del mioma, las manifestaciones más comunes son el sangramiento, dolor, tumor
y compresión. El tratamiento puede ser farmacológico, quirúrgico y/o con Medicina Natural
y Tradicional.
Palabras clave: leiomioma, fibroma, mioma, neoplasias uterinas.
ABSTRACT
An updated bibliographic review of 25 articles were made with the purpose of describe the
uterine myoma, considering risk factors, types of myoma, clinical features, essential aspects
for diagnosis and treatment rates on current trends. Articles, texts, websites: updated
documents were reviewed. Predisposing factors reflected in the literature such as age,
nulliparity, obesity, overweight, genetic predisposition, and others were described. The most
common are the intramural myoma. The most common manifestations are bleeding, pain,
tumor and compression. Treatment is pharmacological, surgical and / or natural and
traditional medicine
Key words: leiomyoma, fibroma, myoma, uterine neoplasms.
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INTRODUCCIÓN
El mioma uterino es la neoplasia benigna ginecológica más común. Presenta una
incidencia del 20-30% en la población femenina en el nivel mundial. La distribución
por grupos raciales no ofrece diferencias significativas, aunque hay autores afirman
que las mujeres negras son afectadas en un 50% y las blancas en un 25%. 1
Su ocurrencia se incrementa con la edad, las manifestaciones clínicas son variables
y la mayoría de ellos cursan asintomáticos. La sintomatología y su severidad
dependen del tamaño, localización y número. 2
Los miomas uterinos se presentan con mayor frecuencia entre los 30 y 50 años,
siendo la causa más frecuente de histerectomía, generalmente por
hiperpolimenorrea o metrorragias. En mujeres jóvenes a pesar de que la
miomectomía prácticamente siempre es posible, puede llevar a la pérdida del útero
y por ende, de su capacidad reproductiva. Además, puede causar complicaciones en
la gestación, confundir o plantear problemas en el control y tratamiento de la
postmenopausia o enmascarar el diagnóstico de neoplasias graves. 1-3
Se estima que aproximadamente de 3 a 5 billones de dólares se gastan al año en el
diagnóstico y tratamiento del mioma uterino en los Estados Unidos, realizándose
200 mil histerectomías anuales por esta entidad. Se estima que aproximadamente 1
de cada 4 a 5 féminas de más de 35 años padecen de este tipo de tumores en todo
el mundo. 4
A pesar de tratarse de una entidad ginecológica clásica, siguen existiendo
controversias en cuanto a la génesis y posibilidades terapéuticas del tumor. 1-4
OBJETIVO
Describir el mioma uterino, teniendo en cuenta los factores predisponentes, cuadro
clínico, diagnóstico y tratamiento.
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DESARROLLO
El mioma uterino es una tumoración benigna del músculo liso del útero, que
ocasionalmente maligniza (≤1%). Su tamaño es variable, van desde milímetros
hasta grandes tumores que ocupan toda la cavidad abdominal. Están asociados a
períodos menstruales abundantes, síntomas de compresión y dolor. Son
dependientes de estrógenos, generalmente tienen regresión en la menopausia,
desde el punto de vista anatomopatológico se le conoce como leiomioma, liomioma
o fibromioma, de acuerdo al predominio de las fibras musculares lisas o la cantidad
de tejido fibroso. 3,5,6
Factores de riesgo
No se ha llegado a un consenso claro y unánime acerca de la etiología de los
miomas. Se ha descrito que algunas mujeres podrían tener una carga genética que
las predispone a desarrollar miomas. Incluso otros autores refieren que el origen de
los miomas es el resultado de desequilibrios hormonales pues las hormonas
reproductivas, tales como el estrógeno y la progesterona pueden estimular su
crecimiento. 7
El rango de edad de aparición de los miomas uterinos puede ir desde los 20 a 70
años, con mayor incidencia entre los 35 a 45 años. El porcentaje de mioma varía de
11 al 18% en mujeres de 30 a 40 años de edad hasta 33% en mujeres de 40 a 60
años. 7
El riesgo relativo para miomatosis uterina es 2 veces más alto para mujeres
afroamericanas en comparación con la raza blanca. Las mujeres de origen hispano
se encuentran en un riesgo intermedio. 7
La nuliparidad es un factor de riesgo para el desarrollo de miomatosis uterina. Así
mismo la obesidad y sobrepeso incrementan el riesgo de desarrollar miomas por el
efecto estrogénico sostenido. 7
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Las condiciones que aumentan la exposición a estrógenos durante la edad
reproductiva son factores de riesgo para desarrollar miomatosis uterina; tales como
menarquia temprana, menopausia tardía, tumores ováricos productores de
estrógenos, ingesta de altas dosis y por tiempo prolongado de hormonas orales. 7
Clasificación anatómica de la miomatosis8
 Por debajo del endometrio: submucoso-sesil, pedunculado, abortado. Estos
miomas se desarrollan justo por debajo de la pared de la cavidad uterina.
Estos son los miomas que tienen mayor efecto sobre las grandes hemorragias
menstruales y los que pueden causar problemas de infertilidad y abortos
espontáneos. Representan un 5% de todos los miomas uterinos.
 Por debajo del peritoneo: Subseroso-sesil o pedunculado. Estos miomas se
desarrollan en la porción externa del útero y continúan su crecimiento hacia
afuera. A veces, estos miomas crecen en forma de tallo y pueden llegar a
alcanzar a otros órganos. Aparecen en el 10% de los casos.
 En el espesor del miometrio: intramural, único o multiple. El tipo de mioma
más común (85%) se desarrollan dentro de la pared uterina y se expanden
haciendo que el útero se sienta más grande que lo normal (lo que puede
provocar una cantidad de síntomas). Éstos son los tipos de miomas más
comunes.
 Entre las 2 hojas del ligamento ancho: intraligamentario, variedad subseroso,
y en el cuello (cervical, Cornual); son infrecuentes.
La clasificación radiológica se muestra en la tabla 1.
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Tabla No.1. Clasificación Radiológica de los Miomas. 3
Mioma de pequeños elementos Diámetro igual o menor de ≤ 2cm.
Mioma de medianos elementos Diámetro entre 3 y 6cm.
Mioma de grandes elementos Diámetro mayor a 6cm hasta 20cm.
Miomatosis gigante Diámetro mayor de 20cm.
Fuente: Giné L, Sabrià E, Ponce J, Sanchez A, Fernández ME. Clínica y diagnóstico del
mioma uterino. Estado actual. Ginecología y Obstetricia Clínica. 2009; 10(1): 15-20
Manifestaciones clínicas
Los síntomas pueden ser inexistentes o pueden variar de leves a intensos y
dependen del tamaño y la ubicación del crecimiento. Los miomas pueden causar los
siguientes síntomas:9
 Cambios en la menstruación, sangramiento: Hipermenorrea, polimenorea o
menorragias que son más frecuentes en los miomas intramurales. La
metrorragia cíclica o acíclica es más frecuente en el mioma submucoso. Entre
otros: periodos menstruales más largos, frecuentes o intensos; dolores
menstruales (cólicos), sangrado vaginal fuera del periodo menstrual.
 Dolor: Este se puede producir por compresión de órganos vecinos o tracción
de los plexos y debidos a complicaciones tales: como torsión, degeneración o
necrosis, aumento de la contractilidad y espasmo uterino. Puede aparecer
fundamentalmente en el abdomen o en la región inferior de la espalda (a
menudo dolor sordo, intenso y persistente, pero a veces agudo) y/o durante
las relaciones sexuales.
 Tumor: Puede ser palpable por la paciente o un familiar o ser un hallazgo en
el examen físico en un examen preventivo ginecológico o por otro motivo de
consulta.
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 Presión: puede manifestarse como: dificultad para orinar o necesidad de
orinar con frecuencia, estreñimiento, dolor rectal o dificultad para evacuar,
cólicos abdominales, etcétera.
Es posible que los miomas no causen ningún tipo de síntoma. Éstos pueden
detectarse durante un examen pélvico de rutina o durante exámenes para detectar
otros problemas. 10
Evolución y complicaciones
Los miomas uterinos son de evolución lenta y experimentan regresión después de la
menopausia. Sin embargo, algunos pueden originar complicaciones graves como:
pérdidas abundantes de sangre que son responsables de anemia, malestar y la
formación de coágulos (trombosis) en la cavidad pélvica (muy rara). Además, se
pueden presentar complicaciones mecánicas como torsión o compresiones que
pueden provocar trastornos urinarios o estreñimiento al afectar órganos vecinos
(vejiga, recto, uréter). También puede aparecer dolor intenso debido a una mala
vascularización que puede conducir a la destrucción del mioma (necrosis). La
malignización del mioma (leiomiosarcoma) es poco frecuente. 3,8,11,12
Raramente, los miomas pueden causar infertilidad. Pueden causar complicaciones
en caso de embarazo, aunque se piensa que el riesgo es pequeño. Algunas mujeres
con miomas pueden dar a luz en forma prematura, debido a que no hay espacio
suficiente en el útero. Se puede necesitar una cesárea si el mioma bloquea la vía del
parto o hace que el feto quede en una posición que ponga en riesgo su integridad.
Algunas mujeres embarazadas que presentan miomas presentan sangrado
abundante inmediatamente después de dar a luz. 3,11,12
Diagnóstico clínico
Habitualmente puede realizarse por el cuadro clínico y el examen físico, a veces
como un hallazgo en mujeres que consultan por otras causas o al realizar el examen
preventivo ginecológico, a veces consultan por palparse un tumor. 9,10,13
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El examen físico puede determinar el tamaño, forma y consistencia del útero y los
nódulos, así como su localización. Al examen con espéculo se observa el parto del
mioma. 14
El ultrasonido abdominal o transvaginal tienen una sensibilidad hasta del 85% para
detectar miomas de 3 o más centímetros, es el medio diagnóstico más útil en el
momento actual e identifica muy tempranamente tumores muy pequeños y otros de
localización muy difícil así como descarta el diagnóstico diferencial del embarazo y
tumores sólidos de ovario. 15
El uso de otras pruebas puede proveer más información sobre los miomas:
 La histerosalpingografía es un examen especial de radiografía. Este examen
puede detectar alteraciones anormales en el tamaño y la forma del útero y
las trompas de Falopio. 16
 La ecohisterografía es un examen donde se introduce un líquido en el útero a
través del cuello uterino y se utiliza la ecografía para ver el interior del útero.
Este líquido brinda una imagen clara del revestimiento del útero. 17
 En la laparascopia se visualiza la cavidad abdominal. El laparoscopio se
introduce por una pequeña incisión que se hace justamente debajo o a través
del ombligo, con el cual se puede ver miomas en el exterior del útero. 9,18
 La histeroscopía es un método auxiliar que permite diagnosticar pólipos o
miomas submucosos de pequeños elementos. 7,9,13
 La tomografía axial computarizada y la resonancia magnética (RM). Tiene una
mayor sensibilidad y especificidad que el resto de los exámenes de
imagenología para el estudio de los miomas. Se recomienda usar la
resonancia magnética, en casos justificados (con dificultad diagnóstica o de
investigación). 9,18.
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Algunos de estos exámenes se usan para dar seguimiento al crecimiento de los
miomas con el tiempo. En toda paciente con más de 35 año, se sugiere realizar
biopsia endometrial para descartar patología maligna. 18
Tratamiento
La simple presencia de uno o más miomas y sobre todo pequeño y asintomático no
exige tratamiento. Es importante individualizar la conducta y la decisión debe ser
analizada y consentida por la paciente y la familia. 3,11,12
Es imprescindible tener en cuenta los siguientes aspectos:
 Edad.
 Salud general.
 Paridad (hijos vivos).
 Deseo de nuevos hijos.
 Número, tamaño y localización de los miomas.
 Síntomas y complicaciones (naturaleza y gravedad).
En la tabla 2 se muestra la conducta ante miomas uterinos.
Tabla No. 2. Conducta a seguir en pacientes con miomas uterinos. 12
Edad Hijos Miomas Síntomas Conducta
Joven No Pequeños No Ex. Periódico
Joven No Medianos o Grande Sangramiento Miomectomía




Climaterio Sí – No Pequeños No Ex. Periódico
Fuente: Evans P, Brunsell S. Uterine Fibroid Tumors: Diagnosis and Treatment. Am Fam
Physician. 2007; 75: 1503-60.
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Tratamiento farmacológico
- Los análogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRh) reducen
significante el tamaño de los miomas hasta 35 al 60%, pero tienen
importantes efectos secundarios como hipoestrogenismo. 14
- Medroxiprogesterona: aunque no modifica el tamaño del mioma, es útil en el
manejo de la hemorragia anormal. 18
- Analgésicos Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES): no modifican el
tamaño de los miomas, actúan inhibiendo el dolor y disminuyen la
hemorragia. 18
- Dispositivos endoúterinos de progestágenos: puede ser útil en el manejo de
la hemorragia, con reducción del 85% a los 3 meses. 15,18
- Ulipristal: actualmente se usa para evitar el embarazo, algunos hallazgos han
probado que es efectivo para reducir los tumores no malignos del útero, otros
han demostrado que es tan efectivo como las inyecciones mensuales de
Lupron, para reducir el sangrado, e incluso ha causado menos efectos
secundarios. 17
- Danazol: crea un ambiente alto en andrógeno y bajo en estrógeno, provoca
atrofia del endometrio y reducción de los miomas, sus beneficios superan sus
riesgos. 17
- Mifepristona oral: a razón de 5 ó 10 mg diarios por 3 meses, aunque el
tamaño del mioma y del útero pueden estar cercanos a los valores antes del
tratamiento, hay una notable mejoría clínica. 18
- Suplementos de hierro para prevenir o tratar la anemia debido a los períodos
abundantes. 18
Tratamiento Quirúrgico
Cualquier técnica quirúrgica debe elegirse en base a criterios de selección muy
estrictos que incluyan el estado general de la paciente y el respeto a sus
expectativas.
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La miomectomía es un procedimiento que se realiza en las pacientes que desean
conservar el útero o con paridad insatisfecha. La literatura mundial reporta un
riesgo de recurrencia del 10% a los 5 años y a largo plazo (14 años) del 27%,
requiriendo cirugía mayor posterior. La laparotomía por vía abdominal ha mostrado
ser la técnica de elección. 19
La miomectomía histeroscópia puede ser la solución en pacientes con miomas
submucosos o pediculados, puede considerarse como la primera línea para el
manejo quirúrgico conservador en miomas intracavitarios sintomáticos. 19
La embolización de la artería uterina es un procedimiento quirúrgico que disminuye
la hemorragia uterina, síntomas de compresión y problemas de infertilidad al reducir
el volumen de los miomas, es una alternativa de tratamiento que debería realizarse
en casos selectos. 20, 21
La histerectomía es el tratamiento definitivo en mujeres con paridad satisfecha y
miomatosis uterina sintomática. 9
La ablación de endometrio es una opción terapéutica de bajo riesgo quirúrgico en
pacientes con miomatosis uterina de pequeños elementos que presentan
hemorragia uterina anormal. 22
El tratamiento con ecografía concentrada es un tratamiento no invasivo que utiliza
una RM. Este procedimiento puede no ser el ideal para las pacientes que tienen
mucho sobrepeso, miomas muy grandes o que presentan grandes cicatrices como
resultado de cirugías abdominales previas. 9,23.
Tratamiento con Medicina natural y tradicional (MNT)
Es una de las mejores maneras de hacer frente a estos tumores. Los remedios
naturales que utilizan plantas y vegetales para el tratamiento, son absolutamente
seguros y rara vez causan efectos secundarios adversos.
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- Siembra de Catgut: provoca una desaparición del sangrado como en la
disminución del volumen del tumor. 25
- Acupuntura y electroacupuntura (EA): se constata disminución de la
tumoración, mayor frecuencia de mejoría total sintomática, sin embargo en
los mayores de 40 mm de diámetro, no se reduce la tumoración pero sí los
síntomas, lo que se verifica por seguimiento ultrasónico 24
- Fitoterapia: las investigaciones actuales no apoyan ni rechazan el uso de las
preparaciones con hierbas (Huoxue Sanjie, Nona Roguy) para el tratamiento
de los miomas uterinos debido a que no hay estudios suficientes con
muestras grandes y alta calidad. Está justificado realizar ensayos de alta
calidad adicionales que evalúen medidas de resultado clínicamente
relevantes. 24
CONCLUSIONES
Entre los factores predisponentes de padecer mioma uterino se encuentran la edad,
la obesidad, nuliparidad, entre otros. El cuadro clínico depende del tamaño y
localización del mioma, las manifestaciones más comunes son: sangramiento, dolor,
tumor y compresión. El tipo de mioma más frecuente es el intramural. En la
conducta a seguir se debe tener en cuenta: edad, paridad, el número, tamaño y
localización de los miomas, y el deseo de nuevos hijos; el tratamiento puede ser
farmacológico, quirúrgico y/o con Medicina Natural y Tradicional.
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